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La hipertensió es defineix com l'ele-
vació de la pressió de la sang en el 
sistema vascular arterial. Segons els 
criteris de l'O.M.S. (39) es considera 
normal una pressió sistòlica de 140 
mm Hg i una pressió diastòlica de 90 
mm Hg (o xifres inferiors). Aquesta 
mateixa organització entén com a hi-
pertens l'adult amb valors de pressió 
sistòlica iguals o superiors a 160 mm 
Hg i valors de pressió diastòlica iguals 
o superiors a 95 mm Hg. 
Els grans estudis epidemiològics ame-
ricans i les dades de les companyies 
d'assegurances han constatat que la 
hipertensió arterial és un factor de risc 
cardiovascular de primer ordre, i un 
dels dos paràmetres (juntament amb 
l'edat) més directament relacionats 
amb la mortalitat global (21). Aquest 
fet unit a les importants repercussions 
socioeconòmiques que té en els països 
occidentals desenvolupats (relaciona-
des amb les despeses metge-sanitàries 
que suposa, l'absentisme laboral, les 
pensions anticipades i incapacitats 
laborals que origina, etc.) permet 
comprendre perquè aquesta malaltia 

suposa un clar motiu de preocupació 
per la nostra societat. Existeixen una 
sèrie de factors íntimament lligats a 
les característiques i estil de vida dels 
països amb alt grau de cultura i desen-
volupament industrial, que predispo-
sen a l'aparició de hipertensió arterial 
essencial o de causa desconeguda. En-
tre aquests factors considerats de risc 
hi trobem

1
: 

— l'obesitat 
— la dieta hipersòdica 
— el tabaquisme 
— l 'alcoholisme  

— l'estrès 

— el sedentarisme 

El tractament farmacològic de la hi-
pertensió arterial ha demostrat reduir 
de forma altament significativa la seva 
morbilitat i mortalitat (14, 15, 34). 
No obstant, es considera que en molts 
casos s'aplica de forma indiscrimina-
da, sense avaluar el risc-benefici asso-
ciat a la teràpia (17). 
Les drogues d'acció antihipertensiva 
presenten un gran nombre d'efectes 
secundaris que oscil·len des d'una 

simptomatologia desagradable (mal de 
cap, sequedat de boca, debilitat, im-
potència, disminució de la libido, etc. 
fins a complicacions incapacitants o 
potencialment letals com depressió 
greu, pancreatitis o arítmies cardía-
ques (3). A tot això, cal afegir l'alt 
cost d'aquests productes, el que supo-
sa una forta càrrega tant per a la 
societat com pels mateixos pacients. 
Es qüestiona seriosament per tant la 
conveniència d'aquest tractament 
principalment en els casos de hiper-
tensió lleu o quan aquesta es presenta 
a certes edats.2

 

D'altres tipus de teràpia es venen uti-
litzant amb resultats satisfactoris i so-
vint suficients (17): 

— la dieta pobre en sodi i rica en 
potassi, 
— la pèrdua de pes, 
— les teràpies de relaxació i tècniques 
de biofeedback (22). 

Per últim, estudis recents han ana-
litzat l'eficàcia de l'activitat física 
com a teràpia de la hipertensió arte-
rial essencial. 

 



L'exercici físic com a 
teràpia 
Nombrosos estudis epidemiològics 
han assenyalat que la incidència de la 
hipertensió és molt superior en els 
grups de població menys actius (8, 
30). Addicionalment, alguns treballs 
comparatius realitzats entre atletes 
(considerats com als individus més ac- 
tius) i no atletes, indiquen que els 
primers presentes xifres tensionals 
més baixes (8). Malgrat que aquests 
últims resultats són de difícil interpre- 
tació, donat que les diferències poden 
ésser degudes a factors genètics, d'estil 
de vida, etc. dels esportistes, el cert és 
que han contribuït a endegar entre els 
experts l'idea global de tractar la hi- 
pertensió a través de l'exercici físic. 
Diversos autors han estudiat les reper- 
cussions d'un programa d'exercicis en 
la normalització de la pressió arterial 
en hipertensos (2, 3, 4, 11, 12, 18, 24, 
26, 28, 35). La taula 1 ens presenta un 
resum de la metodologia i els resultats 
dels treballs revisats. 
La majoria dels malalts estudiats pre- 
senten hipertensió arterial essencial 
lleu o en alguns casos moderada, sen- 
se afecció orgànica. Tan sols Code (3) 

ha estudiat les repercussions de l'entre- 
nament (combinant amb el tracta- 
ment farmacològic) en malalts amb 
hipertensió greu, apuntant algun cas 
en que el pacient era capaç de regular 
els seus valors tensionals només a tra- 
vés de l'exercici físic. De sortida, l'e- 
xigència de suprimir la medicació 
unes setmanes abans de l' inici de l'en- 
trenament i al llarg del mateix limita 
les possibilitats de participació d'a- 
quests malalts en aquests estudis. El 
tipus de treball proposat en els 
programes d'entrenament revisats es 
predominantment aeròbic, incluint 
exercicis de marxa, cursa, pedaleig en 
bicicleta, natació en alguns casos, etc. 
En general tots ells s'ajusten als crite- 
ris establerts (de freqüència, duració, 
intensitat, etc.) per permetre el mante- 
niment i desenvolupament del poten- 
cial aeròbic en l'edat adulta (1). És 
curiós assenyalar que alguns autors 
defensen les intensitats de treball mí- 
nimes (50% V02 màx.) per a conse- 
guir resultats més satisfactoris quant a 
la reducció de xifres tensionals (18). 
La mesura de la intensitat de treball 
durant les sessions es realitza a través 
de la freqüència cardíaca de l'individu 
(quan l'exercici realitzat no és de càr- 

rega controlable) o bé utilitzant un 
ergómetre. Aquestes intensitats es de- 
terminen en base a proves de consum 
màxim d'oxigen prèvies (directes o 
indirectes) o a partir de la freqüència 
cardíaca màxima teòrica. 
Com pot observar-se en la taula 1, 
s'han produït en diversos casos reduc- 
cions estadísticament significatives de 
les xifres tensionals tant sistòlica com 
diastòlica després de l'entrenament. 
Les raons per les quals aquests pro- 
grames aeròbics són capaços de reduir 
els valors de pressió arterial en l'orga- 
nisme resta encara poc clar (8). Al- 
guns autors han assenyalat que aquest 
fet està relacionat amb la disminució 
de l'activitat simpàtico-adrenèrgica 
que provoca l'entrenament físic. Cade 
et al (3). Apunten també cap a un 
possible efecte placebo de l'exercici 
físic. 
La no utilització del grup control en 
alguns casos (necessari sempre ja que 
la pressió arterial disminueix quan es 
realitzen diverses mesures), l'escàs nú- 
mero de subjectes estudiats i el seu 
reduït àmbit (es tracta normalment 
d'individus d'edat mitjana i sexe mas- 
culí) són les principals crítiques adre- 
çades a aquests estudis; tot això, limi- 

 
Tabla 1. Resum de la metodologia i els resultats dels estudis revisats. 

(*dif. estadist. signif.) 

CARACT. PACIENTS PROGRAMA D'ENTRENAMENT 

AUTOR SEXE NUM. EDAT DURACIÓ FREO. TEMPS PRE. POST. PRE. 

CADE1 H +D 58 22-66 3 mesos 5 set. 40 147+? 130,* 97±? 

(1984)          
HAGBERG H +D 25 15-17 6 mesos 5 set. 30-40' 60-65% /02 màx. 137±1 129±1* 80±2  

(1983)          
BOYER H 23 35-61 6 mesos 2 set. 30-35' 65% F.C. reserva 159+? 146,?*  105±? 

(1970)          
WEISSEL H +D 60 16-75 6 mesos 1 set. 60' 165-±? 144±? 99+? 

(1973)          
KIYONAGA H +D 12 34-56 20 setmanes 3 set. 60' 50% ./02 màx. 157±4 136-±-4* 104±1 

(1985)          
HANSON  8 30-54 7 mesos 3 set. 60' 150-±? 134+? 86+? 

(1970)          
CHOOUETTE H 37 42±7 6 mesos 2 set. 30' 136±13 122±14* 90±7 

(1973)          
RESSL H 10 38-53 1 mes 5 set. 30' 70% ./02 màx. 182±? 176+? 99+? 

(1977)          
DEPLAEN H + D 6 44-±? 3 mesos 3 set. 60' 60-70% N./02 màx. 162-±? 158+? 104+? 

(1980)          
SANNERSTEDT H 5 26-38 6 setmanes 3 set. 60' 1 50-1 60 pul/min. Sense quantificar 

(1973)          
ROMAN D 27 30-69 27 mesos 3 set. 30' 50-70% N.102 màx. 182±3 154±1* 113±1 

(1981) 

(1) S'inclouen només els pacients que no varen seguir tractament mèdic. 

 

PRESSIÓ ARTERIAL 
SISTOLICA DIASTGLICA 

POST. 
82,* 

75±2* 

93,?* 

88+?  

90-±3* 

75,?* 

82±10* 

98+? 

104+? 

97±1* 



 

 

ta, segons alguns autors, les possibili-
tats de generalització d'aquests tipus 
de teràpia (30). Cal assenyalar també 
que Ia realització de programes d'en-
trenament comporta en molts casos 
pèrdues de pes, les quals poden ésser 
també responsables de les reduccions 
en les xifres tensionals. No obstant, 
diversos estudis indiquen que aquestes 
reduccions es produeixen malgrat no 
es dugui a terme una pèrdua de pes (2, 
3, 4, 11, 18). 
Els estudis hemodinàmics (7, 8, 13, 
24, 28) no deixen per ara clar si la 
reducció de les xifres tensionals a tra-
vés de l'exercici físic es produeix per 
disminució del cabal cardíac o de les 
resistències perifèriques. 

Desenvolupament del 
programa 
Basant-nos en la literatura existent al 
respecte, hem preparat un programa 
d'exercicis de 12 setmanes de duració 
per aplicar-lo a un grup de subjectes 
sedentaris i hipertensos (lleus i mode-
rats), d'edats compreses entre 30 i 60 
anys d'ambdós sexes. Aquests subjec 
tes participen en un estudi elaborat 
per identificar les causes biològiques 
que permeten la reducció de les xifres 
tensionals a través de l'exercici. La 
duració del programa respon a les 
característiques de l'estudi. Evident-
ment, per aconseguir una estabilitza-
ció a nivells baixos de les xifres ten-
sionals ha de tenir una continuïtat, ja 
que s'ha comprovat que el cessament 
de l'entrenament comporta el retorn 
als valors de pressió arterial primitius 
(3, 26). 
Creiem que aquest programa pot ésser 
vàlid i de fàcil aplicabilitat, la qual 
cosa ens anima a donar-lo a conèixer. 
Abans de participar en un programa 
d'aquest tipus és necessari que el pa-
cient es sotmeti a un examen mèdic 
exhaustiu que comprengui (16, 27): 
— història clínica 
— exploració física (pressió arterial, 
fons d'ull, exploració cardiovascular, 
neurològica i abdominal) 
— analítica (hemoglobina, hematòcrit, 
creatinina plasmàtica, urea, ac. úric, 
glucèmia, colesterol, lípids, sodi i po-
tassi) 
— exploracions especials (en aquells 
casos en què es consideri necessari): 
radiografia, electrocardiografia, eco-
cardiografia. 
Aquest examen permetrà que el metge 
avaluí les possibilitats i limitacions de 
dur a terme aquest tipus de tracta-
ment, ja que es considera indicat sola-
ment quan el pacient no presenta 
afecció orgànica. 

Una vegada li han aconsellat al sub-
jecte aquest tipus de teràpia, hem de 
fer-li realitzar una prova d'esforç que 
ens permeti per un cantó avaluar l'e-
volució durant l'aplicació del progra-
ma del seu potencial aeròbic i per 
l'altre determinar les càrregues de tre-
ball d'aquest. 
Malgrat que les proves màximes no 
estan contraindicades quan els malalts 
no presenten afecció cardíaca, i de fet 
diversos autors les han estat utilitzant 
(7, 11, 12, 18, 26), creiem aconsella-
ble l'aplicació d'una prova submàxi-
ma del tipus test d'Astrand en cicloer-
gòmetre (9), que ens permetrà igual-
ment valorar el progrés del seu poten-
cial aeròbic, així com calcular aproxi-
madament les càrregues. En el nostre 
estudi en concret, donat l'objectiu 
científic d'aquest, utilitzarem una 
prova d'esforç màxima i graonada per 
determinar el VO2 màx. pel mètode 

directe. Aquesta prova es repeteix des-
prés de 6 setmanes i al final de les 12 
setmanes d'entrenament. 
A partir dels resultats de la prova 
d'esforç calculem la intensitat de tre-
ball que ha de seguir cada individu 
(freqüència cardíaca que correspon al 
50% del seu VO2 màx.) Aquesta in-
tensitat es reajustarà en funció dels 
resultats de la segona prova (6 setma-
nes després). 
Caldria tenir en compte que utilitzant 
el test d'Astrand en cicloergòmetre 
subestimem de forma sistemàtica el 
VO2 màx. dels subjectes sedentaris, 
per la qual cosa, es aconsellable apli-
car paral·lelament la fórmula de Kar-
vonen, 3 que ens permet disposar 
d'una dada complementària per fixar 
la F.C. de treball. 
La intensitat es controla durant la 
sessió a través dels valors de freqüèn-
cia cardíaca, que es determinen cada 4 
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ANNEX A 
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o 5 minuts durant 10 segons. D'a- 
questa manera, malgrat que les se- 
sions siguin conjuntes, la qual cosa és 
un factor important cara a la motiva- 
ció, els individus poden regular indi- 
vidualment el seu esforç. 
Es fan 3 sessions setmanals conjuntes 
d'una duració de 35-40 minuts. Per 
garantir aquest mínim de sessions set- 
manals i l’eficàcia del programa en 
general, s'aconsellen 2 sessions com- 
plementàries a nivell individual que 
consisteixen a recórrer marxant dife- 
rents distàncies segons les possibilitats 
de cada subjecte. 
En programar els exercicis que com- 
posen cada sessió hem intentat: 

 que sol·licitin una àmplia participa- 
ció muscular (malgrat que de vegades 
incideixin sobre un grup muscular 
més concret). 

 que puguin realitzar-se de forma 
rítmica, acompassant la respiració i 
evitant les maniobres de Valsava. 

 que cadascú pugui adaptar-hi el seu 
propi ritme. 

 evitar els esforços de tipus isomè- 
tric, de gran intensitat o localitzats per 
sobre del nivell del cor. 
D'aquesta manera evitem el risc de 
provocar durant l'exercici valors de 
pressió excessivament elevats. 
S'avaluarà restat dels subjectes, i es 
reajustarà quan sigui necessari la in- 
tensitat de treball individual, sempre 
que apareguin els següents símptomes 
(2): 

 aparició d'un excessiu grau de fati- 
ga. Es pretén que hi hagi una recupe- 
ració total dues hores després de cada 
sessió. 

 problemes múscul - esquelètics. 
 dolors al pit, dents, mandíbula, 

braç o orella. 
 lipotímies o marejos 
 irregularitats en la freqüència car- 

díaca 
 dispnea excessiva 
 nàusees, vòmits o mals de cap 
 dificultats de coordinació 
 problemes a recuperar la freqüència 

cardíaca. Cal com a mínim assolir 
valors del 50-60% de la freqüència 
cardíaca de treball després de 2 mi- 
nuts de repòs. 
S'ha tingut en compte també que els 
exercicis no precisin per a realitzar-se 
d'un espai o un material específic, per 
tal que puguin aplicar-se en el marc 
de l'empresa, del Centre d'Assistència 
primària, de l'Hospital, etc., i que 
dins de tots els seus condicionants 
puguin resultar el màxim de variants i 
motivants possibles per evitar els 
abandonaments. 
Planelles de control 
Hi ha dos tipus de planelles de con- 
trol: 
A) Planella de control de dades indi- 
viduals (Annex B): on s'anota les dades 
personals, la F.C. de treball i les va- 
riables que cal controlar al llarg del 
període d'entrenament. Les variables 
són les següents: 

 V02 màx., abans d'iniciar el perío- 
de d'entrenament, després de sis set- 
manes i al finalitzar-lo. 

 Volum de treball  
Individual: número total de sessions 
complementàries realitzades. 
Circuit: número total de circuits com- 
pletats. 
Metres: número total de metres recor- 
reguts en cursa-marxa contínua. 

 Pes, F.C. en repòs i evolució dels 
valors de pressió arterial: 
Es realitzarà un control abans d'ini- 
ciar el programa d'entrenament i un 
control setmanal durant el mateix. 
B) Planella de seguiment setmanal 
dels entrenaments (Annex A): 
Cal anotar: 

 El número de la setmana. 
 La data d'execució de cada entrena- 

ment. 
 El nom del subjecte.  
 La F.C. en que ha de treballar.  
 E.: Es refereix a les sessions conjun- 

tes. S'anota el número de circuits i 
estacions realitzades (requadre supe- 
rior) i els metres recorreguts en els 10 
minuts de cursa-marxa contínua (re- 
quadre inferior). 

 I.: Es refereix a les sessions comple- 
mentàries. S'anota si les ha realitzat o 
no. 

 El volum de treball setmanal total 
(C = número de circuits i estacions, 
I = número de sessions complemen- 
tàries, M = número de metres en la 
marxa-cursa contínua. 

 



ESTRUCTURA DE LA SESSIÓ: 
La sessió consta de quatre parts: 

I. Escalfament 
Durant l'escalfament s'alterna la marxa-cursa amb els exer-
cicis. 
Els exercicis 3, 5, 7, 8, 10 i 12 es realitzen amb desplaça-
ment. 
Duració: 6 min. 

II. Circuit: 
Esta format per 8 estacions separades uns 45 metres. Està 
estructurat de forma que es puguin realitzar una mitjana de 
tres circuits complets en el temps de 12 min.: la duració de 
l'exercici en cada estació es d'uns 20 segons i el desplaça-
ment entre estacions d'uns 30 segons (ritme de passes de 
80 a 90 per min.). 
Si en una sessió es deixa l'últim circuit per completar, a la 
propera sessió es continuarà en l'estació següent, per evitar 
que si això es produeix amb freqüència no es treballin més 
uns grups musculars que uns altres. 

I. ESCALFAMENT 

El circuit es canviarà cada quinzena, augmentant molt pro-
gressivament el grau de dificultat dels exercicis que el 
composen. 
Duració: 12 min. 

III. Cursa-marxa continua: 
S'alternarà la cursa I la marxa continuades fins arribar a 
aconseguir que els subjectes realitzin 10 min. de cursa 
continua, intentant recórrer la major distància possible. 
Duració: 10 min. 
A cada estació s'alternen els principals grups musculars 
antagonistes. 

IV. Estiraments i relaxació: 
Al final de la sessió es realitzaran una sèrie d'exercicis per 
tal d'aconseguir una relaxació muscular i un estat 
d’assossec i benestar general. 
Duració: 7 min. 

 

1.  Circunduccions amb el cap, en els dos sent its.  
2.  Flexió lateral del tronc amb elevació del braç contrari al costat de la flexió. 

Una vegada a cada costat. 
3.  Marcar diverses trajectories amb els braços extesos sense deixar de 

realitzar rotacions. 
4.  Flexió-extensió alternada de tronc. 
5. Elevació alternativa de braços. 
8. Extensió-flexió alternada de turmells. Salts endavant, alternant la cama 
adelantada. 

5.  Flexió del tronc intentant tocar amb les mans els peus i evitant flexionar 

cames. 
6. Torsió lateral alternada de tronc tocant la paret amb les dues mans. 
7. Desplaçar-se saltejant, els braços realitzen mov. c irculars amplis.  
8. Rebots sobre una cama mantenint l'equilibri. Canviar de cama cada 8-10 

rebots. 
9. Desplaçar-se en diverses trajectòries en posició de quadrupedia. 

 



CIRCUIT la QUINZENA 
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1. (Utilitzar una taula o similar). 
Flexió de cames i seguidament extensió, completant l'impuls amb l'extensió de 
braços. Entre salt i salt colocar-se en la posició inicial. (7 ó 8 repeticions). 
2. Elevar alternativament les cames a l'alçada de l'horitzontal mantenint les 
mans agafades a la taula. (12 repeticions 6D,6E). 
3. (Distribució lineal de 6 cèrcols). 
Saltar a l'interior d'un cèrcol, flexionar-se per agafar el cèrcol I elevar-lo a 
l'alçada de les espatlles, deixar el cèrcol a terra i saltar a l'interior d'un altre. (6 
repeticions). 
4. Estirat boca amunt (a), flexionar les cames (b) i aixecar la pelvis (c). 
5. Avançar de forma alternada una cama marcant la posició de tàndem i a la 

vegada elevar els braços endavant a l'alçada de les espatlles. (8 repeticions). 
8. Elevar simultàneament a l'horitzontal braç dret i cama esquerra i viceversa. 
(10 repeticions 5D, 5E), 
7. Flexionar alternament una cama i el tronc fins agafar el genoll amb les dues 
mans. (8 repeticions 4D, 4E). 
8. Flexió i elevació de forma alternada de genolls recolzant les mans a la 
pared. (14 repeticions 7D, 7E). 

 



ESTIRAMENTS I RELAXACIÓ 

 

Els exercicis es realitzen acompassant la respiració i mante-
nint les posicions finals uns 10 segons. 
1. Partint de la posició a, flexionar el tronc, intentant tocar amb les mans els 
peus (b). 
2. Partint de la posició a, elevació i extensió del tronc, agafant-se amb les 

mans els tornells (b). En aquesta posició realitzar petites oscilacions endavant i 
endarrera. 
3. Partint de la posició a, flexió i torsió alternada del tronc. 
4. Elevar els braços semiflexionats inspirant (b), espirar de forma suau deixant 

caure el tronc endavant (c). 

5. Partint de la posició a, apropar les cames al cos sense flexionar-les. 
8. Assegut sobre els talons, inclinar el cos endavant estirant els braços al 
rnaxim possible (b). 
7. Traccionar amb els braços per dur les cames endavant. 
8. (S'utilitza una cadira o similar) elevar braços inspirant, i espirar suaurnent 
flexionant el tronc i deixant caure els braços.  

 



 

CIRCUIT 2ª QUINZENA 

 
1. (8 repeticions). 
2. (Utilitzar una cadira o similar) elevació i descens del tronc (a, b), alternat 
amb Ilexió i extensió de cames (c,d). (8 repeticions). 
3. (Utilitzar un banc o similar) pujar al banc, baixar a l'altre costat i tocar amb 
les dues mans a terra. (8 repeticions). 
4. En posició d'assegut (a) flexionar les cames (b) i elevar tronc i pelvis a 
l'horitzontal (c). (8 repeticions). 
5. (Utilitzar cadira o similar) flexionar cames lins tocar el seient i simultqnea- 
ment elevar els braços endavant a l'horitzontal. (8 repeticions). 

8. (1 0 repeticions 5br.D, 5br.E). 
7. (1 0 repeticions 5D, 5E). 
8. Elevar el braç dret i cama esquerra i viceversa de forma alternada. (10 
repeticions 5br.D, 5br.E). 
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CIRCUIT 3ª QUINZENA 

1. Dempeus (a) flexionar cames fins tocar amb les mans a terra (b) i estirar-les 
en darrera d'un salt (c). (6 repeticions). 

2. (12 repeticions 6 tronc, 6C). 
3. (7 repet ic ions) .  
4. Elevació de la pelvis (b), elevació-descens d'una cama (c, d), tornar a la 
posició (a). Una vegada amb cada cama. (10 repeticions 5D, 5E). 
5. Passa lateral alternada carregant el pes sobre la cama flexionada, i elevació 

del braç del mateix costat tins l'horitzontal. (10 repeticions 5D, 5E).  
8. Elevar el braç dret i la cama esquerra i viceversa, de forma alternada. (16 
repeticions 8br.D). 
7. Flexionar les cames i el tronc per poder agafar els genolls amb les dues 
mans. (10 repeticions). 
8. Realitzar l'exercici amb petits saltets. (20 repeticions 8D, 8E). 



 

  

CIRCUIT 4ª QUINZENA 

1. (8 repeticions). 
2. Elevació i descens del tronc amb l'ajuda dels braços. (10 repeticions).  
3.  (10 repet ic ions).  
4. (12 repeticions 6D, 6E). 
5. Flexionar cames i saltar d'un carcol a un altre marcant una bona flexió i 
extensió de cames. (18 repeticions). 

8. (16 repeticions 8D, 8E). 
7.  (12 repetic ions).  
8. Mantenir l'equilibri alternadament sobre una cama flexionada, elevar l'altre 
per darrera i tocar a terra amb la mà contraria a la cama recolzada. (10 
repeticions 5D, 5E). 



CIRCUIT 5ª QUINZENA 

 

1. Realitzar l'exercici de forma continua sense passar per la posició inicial. (12 
repeticions). 
2. (Utilitzar una cadira o similar), passar les cames per sobre de la cadira, d'un 
costat a l'altre. (10 repeticions). 
3. (8 repeticions). 
4. Saltar d'un costat a l'altre del banc recolzant-se amb les mans. (14 repeti-
cions). 

5. (12 repeticions). 
8. (Utilitzar una cadira o similar). (8 repeticions 4D, 4E). 
7. Flexionar el tronc fins arrivar a la vertical. (12 repeticions). 
8. Elevar alternativament braç i cama contraria. (20 repeticions).  

 



CIRCUIT 6ª QUINZENA 

 

1. (12 repeticions). 
2. (14 repeticions). 
3. (8 repeticions).  
4. (20 repeticions). 5. Saltar a pota coixa de cèrcol a cercol caient amb el 
peu contrari al sentit del salt. (20 cercles). 

8. (18 m.). 
7. (16 repeticions). 
8. Exercici 8 (44 quinzena) tocant amb les 2 mans. (16 repeticions 8D, 8E). 

 



NOTES 

1. Vegeu 16, 17, 21, 25, 27, 39 de la 
bibliografia. 

2. A EE.UU. està augmentant de forma 

sorprenent el percentatge de nens, ado-
lescents i adults joves amb hipertensió 
essencial (9, 11). 

3. Fórmula de Karvonen: F.C. de tre-
ball = F.C. de repós + 0,60 (F.C. màx. 

- F.C. de repòs) 
L'aplicació d'aquesta fórmula permet 
un reajust quasi continu de la intensitat 
ja que la F.C. de repòs es valora cada 
setmana. 
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